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Luunsiirtojen määrä ja erilaisten luunkorvikkeiden käyttö ortopedisissa leikkauksissa on lisääntynyt 
merkittävästi viime vuosikymmeninä. Tutkimuksessa selvitettiin, minkälaisissa leikkauksissa ja mil-
lä indikaatioilla DBX-luunkorvikevalmisteita käytettiin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 
2005—2007. Lisäksi arvioitiin leikkausten jälkeistä luutumista ja leikkauksen jälkeisen kontrolloin-
nin riittävyyttä.   
Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki ne Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tehdyt 
leikkaukset, joissa DBX-valmisteita oli käytetty. Luutumista ja toimenpiteiden jälkeisen kontrol-
loinnin riittävyyttä arvioitiin radiologisista kuvantamisista ja sairaskertomusteksteistä.  
Yhteensä DBX-luunkorvikevalmisteita oli käytetty 77 leikkauksessa, joista 71 otettiin 
mukaan tutkimukseen kuuden leikkauksen jäädessä pois puutteellisten asiakirjatietojen vuoksi. 
Leikkauksissa DBX-valmisteen lisäksi oli käytetty autogeenista luunsiirrettä 28 tapauksessa ja 
pankkiluunsiirrettä viidessä tapauksessa. Yhdessä tapauksessa oli käytetty DBX-tahnaa, auto-
geenista luunsiirrettä ja pankkiluunsiirrettä. DBX-valmistetta yksinään oli käytetty 39 tapauksessa. 
Leikkauksista 68 oli ortopedisia tai käsikirurgisia, kaksi lastenkirurgista ja yksi neurokirurginen. Po-
tilaiden keski-ikä oli 57 vuotta ja heistä miehiä oli 35 ja naisia 32. Eniten DBX-valmisteita oli käytet-
ty hidastuneen luutumisen tai luutumattoman murtuman hoitoon (28 kpl). Muita käyttöindikaati-
oita olivat murtuman primaarioperaatio (17 kpl), nivelen jäykistys (16 kpl) ja defektin täyttö (10 
kpl).  
Leikkauksen jälkeisistä kontrolleista luutumista arvioitiin 64 tapauksessa. Näistä ra-
diologisesti hyvin luutuneita oli 63 %, osittain luutuneita 22 %, luutumattomia 5 % ja 5 %:ssa luu-
tumista ei kuvan perusteella pystynyt arvioimaan. Kliinisesti arvioiden 70 % oli stabiileja, 5 % osit-
tain stabiileja, 8 % instabiileja, 2 %:ssa arviota ei pystytty tekemään ja 16 %:ssa kliinistä arviota ei 
ollut tehty. Leikkauksen jälkeen potilaista 85 % parani ja 15 % joutui uuteen leikkaukseen. Leikka-
usten jälkeinen kontrollointi katsottiin riittäväksi 57 tapauksessa ja riittämättömäksi seitsemässä 
tapauksessa. 
Tulosten perusteella DBX-luunkorvikevalmisteita käytettiin monen tyyppisten luu-
vaurioiden hoidossa ja leikkausten jälkeinen luutuminen oli hyvää tasoa. DBX-valmisteiden merki-
tystä luutumiseen ei kuitenkaan tämän tutkimuksen perusteella voida tarkasti arvioida, vaan jat-
kossa tulisi tehdä vertailevia tutkimuksia muiden luunkorvikkeiden käytöstä saaduista tuloksista 
homogeenisemmällä tutkimusjoukolla. Leikkausten jälkeinen kontrollointi oli hyvää tasoa, mutta 
parantamisen varaa vielä on.  
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1 JOHDANTO 
 
 
Luunsiirto on verensiirron jälkeen toiseksi yleisin kudossiirto. Parantunut tietämys siitä, mitä luu-
tumisprosessin eri vaiheissa tapahtuu, on johtanut luunsiirteiden käytön merkittävään kasvuun 
viime vuosikymmeninä. Tänä aikana myös erilaisten kaupallisten luunkorvikkeiden määrä on li-
sääntynyt. Potilaalta itseltään otettu luunsiirre (autografti) on toistaiseksi osoittautunut tuloksil-
taan parhaimmaksi vaihtoehdoksi, mutta potilaalta itseltään saatavan siirteen rajallisuuden ja siir-
teen ottoon liittyvän sairastavuuden vuoksi muiden valmisteiden käyttö luunsiirteenä on lisäänty-
mässä.  
 
Tämän tutkimuksen pääasiallisena tarkoituksena oli selvittää, minkälaisissa leikkauksissa ja millä 
indikaatioilla DBX-luunkorvikevalmisteita käytettiin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 
2005—2007. Lisäksi pyrittiin selvittämään, minkälaisia hoitotuloksia DBX-valmisteiden käytöllä 
saavutettiin ja oliko toimenpiteiden jälkeinen kontrollointi ollut riittävää. Vertailuja muiden luun-
siirteiden käyttöön tai niiden käytöstä saatuihin tuloksiin ei tehty. 
 
Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki ne potilaat, joille DBX-valmisteita oli käytetty vuosina 2005—
2007. Tiedot potilaista ja toimenpiteistä saatiin sairauskertomuksista ja Kuopion yliopistollisen 
sairaalan leikkausyksikön erillisestä DBX-kansiosta, johon on kerätty tiedot kaikista niistä leikkauk-
sista, joissa DBX-valmisteita on käytetty.  Tiedot kerättiin vuosien 2008 ja 2010 välisenä aikana 
tutkimusta varten suunnitellulle kaavakkeelle (liite 1), ja tulokset analysoitiin SPSS-ohjelmalla.  
Saavutettujen tulosten tulkinta tapahtui arvioimalla radiologista ja kliinistä luutumista. Luutumisen 
arvioinnin perusteella arvioitiin myös toimenpiteen jälkeisen kontrolloinnin riittävyyttä. Luutumi-
senarviointia varten luotiin kaavake (liite 2), johon kirjattiin arviot sekä radiologisesta että kliinises-
tä luutumisesta. Radiologisen luutumisen arviointi tapahtui ortopedi Petri Venesmaan ja opinnäy-
tetyön tekijän toimesta, ja se perustui potilaasta ennen toimenpidettä ja toimenpiteen jälkeen 
otettuihin radiologisiin kuvantamisiin (natiiviröntgenkuvat ja tietokonetomografiakuvat). Kliinistä 
luutumista arvioitiin toimenpiteen jälkeisten kontrollikäyntien sairauskertomusteksteistä, joista 
pyrittiin saamaan käsitys potilaiden toipumisesta ja heille mahdollisesti tehdyistä jatkotoimenpi-
teistä. Potilaiden demografiset tiedot, hoitoaika ja mahdolliset komplikaatiot rekisteröitiin. 
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Tutkimuksesta saatujen tulosten perusteella voidaan jatkossa tehdä vertailuja eri luunsiirteiden 
välillä, sekä kohdentaa DBX-valmisteiden käyttöä niihin toimenpiteisiin ja niihin potilasryhmiin, 
joissa DBX-valmisteilla saavutettiin hyviä tuloksia.  
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2 PERUSTIETOA LUUNSIIRTEISTÄ 
 
Luunsiirto on toiseksi yleisin kudossiirto verensiirron jälkeen. Luunsiirron tavoitteena on käynnis-
tää tai uudelleen aktivoida luun paraneminen. Luunsiirteitä käytetään parantamaan luutumista 
tilanteissa, joissa luutuminen on jostain syystä heikentynyt (mm. osteoporoosi, tupakointi ja hei-
kentynyt verenkierto) tai jos epäillään leikkauksen jälkeisen luutumisen olevan heikentynyt. Tällai-
sia tilanteita ovat mm. selän ja nivelten luudutusleikkaukset, luuston posttraumaattiset komplikaa-
tiot (luupuutos, hidastunut luutuminen, murtuman luutumattomuus), tekonivelten uusintaleikka-
ukset ja luukasvainleikkaukset. (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Seuraavassa on kuvattu tutkimuksen ydinkäsitteitä: 
 
Autogeeninen luunsiirre (autografti) on potilaan omaa kudosta, joka yleensä otetaan saman kirur-
gisen toimenpiteen yhteydessä, missä siirrettä käytetään (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Syngeeninen luunsiirre on saatu identtiseltä kaksoselta (Peltonen ja Lindholm 1992). 
 
Allogeeninen luunsiirre on saatu joko elävältä kudosluovuttajalta tai monikudosluovuttajalta, min-
kä jälkeen siirre on varastoitu tai prosessoitu kudospankissa. Allogeeninen ”pankkiluu” on lonkan 
tekonivelleikkauksessa talteen otettu reisiluun pää, joka on toimenpiteen jälkeen steriilisti pakattu 
ja syväpakastettu. (Aro 2010). 
 
Xenografti on luuta, joka on saatu eri lajin edustajalta, yleisimmin nauta- tai sikaeläimestä. Xeno-
grafti on nykyisin harvoin, jos koskaan käytetty, sillä historia on osoittanut sen käyttöön liittyvän 
suuren määrän hyljintäreaktioita. (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Luusiirteellä voi olla jokin tai kaikki kolmesta luun regeneraation perusominaisuudesta: 1) osteo-
geenisyys, 2) osteoinduktiivisuus, 3) osteokonduktiivisuus. Näiden lisäksi sillä voi olla osteopromo-
tiivinen ominaisuus. (Pacaccio ja Stern 2005, Aro 2010).  
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Osteogeeninen ominaisuus viittaa siirteessä olevien elinkykyisten progenitorsolujen läsnäoloon. 
Nämä solut avustavat luutumisen alkuvaiheessa siirteen ja isännän luun yhdistymistä aktivoimalla 
elimistön osteoblasteja tuottamaan enemmän luuta. Ainoastaan autogeeninen luusiirre ja luu-
ydinaspiraatti ovat osteogeenisiä. (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Osteoinduktiolla tarkoitetaan kykyä aktivoida ja stimuloida ympäristön kudosten mesenkymaalisia 
kantasoluja jakautumaan ja erilaistumaan luuta muodostaviksi soluiksi (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Osteokonduktiolla tarkoitetaan kykyä edistää luukudoksen ja verisuonien kasvua ja orientoitumis-
ta normaaliksi luurakenteeksi (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Osteopromotiivinen ominaisuus on siirteen ”kyky edistää epäsuorasti luunmuodostusta (kuten 
stimuloimalla verisuonten kasvua sekä kantasolujen ja muiden solujen invaasiota paranemiskoh-
taan)” (Aro 2010). 
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3 MURTUMAN LUUTUMINEN JA LUUTUMISEEN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT 
 
 
3.1 Yleistä luuvaurion paranemisesta 
 
Luuvaurio paranee yleensä täydellisesti ja luun mekaaniset ominaisuudet sekä rakenne palautuvat 
ilman arpeutumista (Lassila ym. 2007). Luutuminen vaatii useiden tekijöiden läsnäolon ja toimimi-
sen yhteistyössä keskenään. Näitä tekijöitä ovat luutumisalueen paikallinen ympäristö, systeemi-
set, fysiologiset ja mekaaniset tekijät sekä tarvittaessa luutumista edistävät tekijät. (Pacaccio ja 
Stern 2005). 
 
Murtuman sijainnilla luussa on merkitystä luutumisnopeuteen. Metafyysialueen hohkaluun mur-
tuma paranee yleensä nopeammin kuin diafyysialueen murtuma, koska metafyysialueella on pa-
rempi verenkierto. (Lassila ym. 2007). Vammaenergialla on myös selkeä vaikutus murtuman para-
nemiseen, avomurtumat ja pirstaleiset murtumat paranevat hitaammin. Lisäksi tupakoinnilla ja 
diabeteksella on todettu olevan yhteys hidastuneeseen luutumiseen (ks. tarkemmin luku 5). 
Putkiluussa luuvaurion parantuminen voi tapahtua eri mekanismeilla olosuhteista riippuen. Luun 
parantumista kallusmuodostuksen kautta kutsutaan ei-osteonaaliseksi tai sekundaariseksi luutu-
miseksi, se on myös ns. luonnollinen luutumismekanismi. Murtuma parantuu ei-osteonaalisen luu-
tumisen kautta silloin, kun murtuma hoidetaan menetelmällä, joka ei täysin jäykistä murtuma-
aluetta vaan sallii siinä pienen liikkeen. Tällaisia hoitomuotoja ovat mm. ydinnaulaus ja konserva-
tiivinen hoito. Luuvaurio voi parantua myös ilman kallusmuodostusta. Sitä kutsutaan primaariksi 
tai osteonaaliseksi luutumiseksi. Siinä osteonit kasvavat suoraan vaurioalueen yli. Murtumat, jotka 
fiksoidaan täysin stabiileiksi, esim. levytetyt murtumat, parantuvat osteonaalisen luutumisen kaut-
ta. Monissa murtumissa luutuminen tapahtuu sekä osteonaalisella että ei-osteonaalisella tavalla. 
Luutumisajoissa eri luutumistapojen suhteen ei ole eroja. (Lassila ym. 2007). 
 
3.2 Luuvaurion paraneminen kallusmuodostuksen kautta 
 
Luuvaurion paraneminen kallusmuodostuksen kautta voidaan jakaa kolmeen päävaiheeseen, jotka 
hieman limittyvät: 1) inflammaatiovaihe, 2) korjausvaihe ja 3) uudelleenmuovautumisvaihe. (Aro ja 
Kettunen 2010).  
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3.2.1 Inflammaatiovaihe 
Inflammaatiovaihe alkaa veren syöksyessä murtuma-alueelle heti murtuman synnyttyä. Veren-
vuotoa seuraa koagulaatiovaihe, jossa hyytymismekanismit aktivoituvat ja verisuonet supistuvat. 
Murtuma-alueella verihiutaleet aggregoituvat ja syntyy hematooma.   Luun paranemista in-
dusoivien solutekijöiden ja välittäjäaineiden aktivoitumisen seurauksena murtuma-alueelle kehit-
tyy paikallinen vasodilataatio ja paikalle hakeutuvat paranemisprosessissa tarvittavat solut (makro-
fagit, polymorfonukleaariset valkosolut, mast-solut, verihiutaleet, endoteelisolut ja varsinaiset 
korjaavat osteogeeniset solut), jotka paikalle päästyään aktivoituvat. Infektiovaihe kestää noin 1—
2 vuorokautta.  
 
3.2.2 Korjausvaihe 
 
Inflammaatiovaiheen jälkeen murtuma-alueelle alkaa muodostua kallusta. Kalluksen muodostavat 
luun endostin, periostin ja luuytimen osteogeeniset kantasolut, preosteoblastit sekä mahdollisesti 
myös kiertävät mesenkymaaliset kantasolut ja ympäröivien lihasten verisuonten endoteelin kan-
tasolut. Koska nämä solut kulkeutuvat murtuma-alueelle kapillaarisuonten välityksellä, riippuu 
kallusmuodostuksen alkamisen nopeus paikallisesta verenkierrosta.  
 
Periostin osteogeeninen solukerros alkaa jakautua ja sen solut tuottavat pääasiassa tyypin III kol-
lageenia. Periosteaalisen kalluksen keskikohdalla periostin mesenkymaalisista kantasoluista osa 
erilaistuu rustosoluiksi. Ne tuottavat rustosoluväliaineen, jossa on pääasiassa tyyppi II kollageenia, 
proteoglykaaneja sekä tyyppi IX:n ja XI:n kollageenia. Rustokudoksen muodostumisen myötä kal-
luksen mekaaniset ominaisuudet paranevat. Korjausvaiheen edetessä rustosolut alkavat hypertro-
fioitua ja tuottaa pääasiassa tyypin X kollageenia, samalla ruston soluväliaine alkaa mineralisoitua 
ja vähitellen rustokudos korvautuu uudisluulla. Tätä kutsutaan endokondraaliseksi luutumiseksi. 
 
Periosteaalisen kalluksen laitamille jääneet periostin osteogeeniset solut erilaistuvat suoraan os-
teoblasteiksi ja alkavat tuottaa uudisluuta. Endostin osteogeeniset solut erilaistuvat myöskin suo-
raan osteoblasteiksi, jotka alkavat tuottaa endosteaalista kallusta.  
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Periosteaalisen ja endosteaalisen kalluksen luuduttua jatkuu varsinaisen kortikaalisen luun para-
neminen ns. sekundaaristen osteonien muodostumisella. Ne kasvavat sekä proksimaalisesta että 
distaalisesta murtumakappaleesta murtumarakoa kohti ja kasvaessaan ne revaskularisoivat nekro-
tisoituneet murtumakappaleiden päät sekä lopulta luuduttavat kortikaalisen luun pää päätä vas-
ten.  
 
3.2.3 Uudelleenmuovautumisvaihe 
 
Uudelleenmuovautumisvaihe on pitkäkestoinen ja parhaassa tapauksessa luun normaali rakenne 
paranee täysin. Siinä kalluskudos resorboituu vähitellen pois, minä aikana murtuma-alueelle mah-
dollisesti jäänyt siirtymä tai virhekulma voi osittain korjautua. Rotaatiovirheasennot eivät korjau-
du.  Erityisen tehokasta uudelleenmuovautuminen on lapsilla. (Aro ja Kettunen 2010). 
 
3.3 Luunsiirteen paraneminen 
 
Luunsiirteen paraneminen tapahtuu verrattain samalla tavalla kuin yksinkertaisen murtuman pa-
raneminen. Inflammaatiovaiheessa leikkaustrauma aiheuttaa verenvuotoa leikkausalueelle, mitä 
seuraa inflammaatio. Korjaus- ja uudelleenmuovautumisvaiheissa luunsiirteeseen kehittyy ve-
risuonitus, joka jatkossa turvaa luutumisen vaatiman ravinnonsaannin. Tämä voi tapahtua jopa 
kahden päivän kuluttua hohkaluusiirteessä ja hitaammin kortikaalisessa siirteessä. Seuraavaksi 
luunsiirre korvautuu uudisluulla, jonka sisään muodostuu luuydinontelo. Ihannetapauksessa isän-
nän oma luukudos korvaa koko luunsiirteen ja jäljelle jäänyt luunsiirre resorboituu. (Pacaccio ja 
Stern 2005). 
 
3.4 Luutumista hidastavia tekijöitä 
 
Monet tekijät vaikuttavat siihen, että luutuminen ei aina tapahdu normaalissa aikataulussa. Tämä 
johtaa murtuman hidastuneeseen luutumiseen tai murtuman luutumattomuuteen. Hidastuneesta 
luutumisesta on kyse silloin, kun luutumiseen kuluva aika ylittää kullekin murtumatyypille ominai-
sen luutumisajan. Käytännössä hidastuneesta luutumisesta on kyse silloin, kun murtumasta on 
kulunut kolme kuukautta eikä murtuma-alueella ole todettavissa radiologisia merkkejä luutumi-
sesta ja murtuma on kliinisesti testattuna kivulias ja hetkuva. Luutumattoman murtuman määri-
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telmää ei ole yleisesti hyväksytty. Yleensä sillä tarkoitetaan murtumaa, joka ei ole luutunut 6—8 
(—12) kuukauden kuluttua vamman synnystä. (Lassila ym. 2007, Aro ja Kettunen 2010). Murtuman 
luutumattomuus voi johtaa atrofiseen liitokseen, hypertrofiseen liitokseen tai valenivelen syntyyn. 
Atrofisessa liitoksessa murtumakohtaan on muodostunut huonosti verisuonitettu sidekudos, mut-
tei kallusta. Hypertrofisessa liitoksessa kallusmuodostus on runsasta sekä poikkeavaa ja normaali 
luutumisprosessi on pysähtynyt. Valenivelestä on kyse silloin, kun murtuman ympärille on kehitty-
nyt synoviaalikalvon ympäröimä nesteen täyttämä ontelo. (Lassila ym. 2007). 
 
Hidastuneeseen luutumiseen vaikuttavat luutumisalueen paikalliset, systeemiset ja fysiologiset 
tekijät (taulukko 1). Paikallisiin tekijöihin kuuluvat mm. luun verenkierron häiriöt, murtuma-aluetta 
ympäröivien pehmytkudosten vaurio, luun periostin vaurio, luun puutos murtuma-alueella, peh-
mytkudoksen hakautuminen murtumarakoon (interpositio), murtumakappaleiden distraktio (dia-
staasi), infektio, lihasaitio-oireyhtymä ja murtuman riittämätön stabilointi. Systeemisiin tekijöihin 
kuuluvat mm. osteoporoosi, osteopenia, tupakointi, diabetes mellitus, tulehduskipulääkkeiden 
(NSAID) käyttö, huono ravitsemustila, kortikosteroidihoito ja useat kemoterapeuttiset aineet sekä 
eräät epilepsialääkkeet. (Pacaccio ja Stern 2005). Lisäksi päihteiden väärinkäytön ja alkoholismin 
on havaittu heikentävän murtumien luutumista mm. lisääntyneiden tulehdusten kautta (Tønnesen 
ym. 1991, Passeri ym. 1993).  
 
Osteoporoosin ja osteopenian aiheuttamia muutoksia ovat luuytimen laadun heikentyminen sekä 
luun hajoamisen ja uudismuodostuksen muutokset. Iäkkään potilaan luussa on vähemmän osteo-
geenisiä kantasoluja, mikä johtaa pienentyneeseen luun tiheyteen. Tämän johdosta mekaaninen 
stabilointi vaikeutuu. (Pacaccio ja Stern 2005, Nikolaou ym. 2009). 
 
Systeemisen nikotiinin tiedetään hidastavan osteogeneesiä ja estävän vaskularisaatiota.  Tupakan 
savun sisältämät aineet aiheuttavat kalsitoniiniresistenssiä, lisäävät murtuman loppuresorptiota ja 
heikentävät osteoblastien toimintaa. (Pacaccio ja Stern 2005, Ziran ym. 2005). 
 
Diabetes mellitus eli sokeritauti aiheuttaa systeemistä verenkierron heikentymistä ja neuropatiaa, 
mikä hidastaa luutumista (Wukich ja Kline 2008).  
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Kortikosteroidit puolestaan inhiboivat osteoblastien erilaistumista ja vähentävät matriksin syntee-
siä samalla kun ne heikentävät kollageenisidoksia (Pacaccio ja Stern 2005).  
 
Tulehduskipulääkkeet estävät prostaglandiinisynteesiä, mikä johtaa hidastuneeseen luunmuodos-
tukseen, koska prostaglandiineilla on tärkeä merkitys osteoblastien ja osteoklastien toiminnan 
säätelyssä (Vuolteenaho ym. 2008).   
 
TAULUKKO 1. Luun parantumista heikentäviä tekijöitä 
Luun tai ympäröivien kudosten heikentynyt verenkierto 
Tupakointi 
Kortikosteroidilääkitys 
NSAID-lääkitys 
Eräät epilepsialääkkeet 
Sytostaattihoidot (metotreksaatti, doksorubisiini) 
Ikääntyminen 
Huono ravitsemustila 
Diabetes mellitus 
Hormonien puutostilat (kasvuhormoni, lisäkilpirauhashormoni, kalsitoniini) 
Valtimonkovettumistauti 
Aiemman kirurgian, sädehoidon tai vamman aiheuttama pehmytkudosvamma 
Luutuumorit 
Luuvaurioalueen infektio 
Suuri vammaenergia 
Puutteellinen murtuman hoito 
Osteoporoosi 
Charcot’n neuroartropatia 
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3.5 Luunsiirteet ja muut luutumista edistävät valmisteet 
 
3.5.1 Yleistä luunsiirteistä 
 
Pacaccion ja Sternin (2005) mukaan luunsiirteitä käytetään edistämään jotain tai kaikkia luutumi-
seen vaikuttavaa fysiologista tai rakenteellista tekijää.  Riippuen siirteen tyypistä, sen voidaan aja-
tella olevan joko implantti tai yksinkertaisesti isännän kudossiirre.  Biohajoavien siirteiden käyttöä 
suositaan, koska ne yhdistyvät isännän luuhun ja mahdollistavat remodelaation, mikä on välttämä-
töntä maksimaalisen toiminnallisen tuloksen saamiseksi. Ne myös vähentävät kuormitusta, joka 
muodostuu isännän luun ja siirremateriaalin välille. 
 
Biohajoavia luunsiirteitä on kolmea eri päätyyppiä. Autogeeninen luunsiirre on vastaanottajan 
omasta kehosta saatua luuta, allogeeninen luunsiirre on saman lajin yksilöstä saatua luuta ja xeno-
grafti on luuta, joka on saatu eri lajin edustajilta, yleisimmin nauta- tai sikaeläimestä.  Xenografti 
on nykyisin harvoin, jos koskaan käytetty, sillä historia on osoittanut sen käyttöön liittyvän suuren 
määrän hylkimisreaktioita. 
 
Luunsiirteellä voi olla jokin tai kaikki kolmesta luun regeneraation perusominaisuudesta: osteo-
geenisuus, osteoinduktiivisuus ja osteokonduktiivisuus. Osteogeenisuus viittaa siirteessä olevien 
elinkykyisten progenitorsolujen läsnäoloon. Nämä solut avustavat alkuvaiheessa siirteen ja isän-
nän luun yhdistymistä.  Ainoastaan autogeeninen luunsiirre ja luuydinaspiraatti ovat osteogeeni-
siä. Osteoinduktiolla tarkoitetaan kykyä stimuloida pluripotentteja kantasoluja erilaistumaan toi-
miviksi osteogeenisiksi soluiksi, kuten osteoblasteiksi tai osteoklasteiksi.  Allogeenisillä luunsiirteil-
lä on osteoinduktiivisia ja –konduktiivisia ominaisuuksia. Osteokonduktiivisuus viittaa siirteen 
ominaisuuksiin, jotka edesauttavat verisuonituksen uudismuodostusta ja mahdollistavat osteo-
geenisten prekursorisolujen pääsyn siirteeseen. Osteokonduktiiviset siirteet muodostavat ainoas-
taan rungon (rakennustelineen), jonka avulla uudisluu voi ylittää puutosalueen. Esimerkkejä puh-
taasti osteokonduktiivisista materiaaleista ovat mm. kalsiumfosfaatti, keraamit, koralli ja kollagee-
ni. 
 
Luunsiirteen kyky edesauttaa luutumista riippuu sen osteogeenisestä, osteinduktiivisesta ja osteo-
konduktiivisesta ominaisuudesta tai ominaisuuksista. Mitä enemmän edellä mainittuja ominai-
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suuksia siirteessä on, sitä helpommin se korvautuu isännän kudoksella, eikä se ole niin riippuvai-
nen ympäristönsä ominaisuuksista. 
 
3.5.2 Autogeeninen luunsiirre 
 
Autogeeninen luunsiirre eli potilaalta itseltään otettu luusiirre on edelleen yleisin ja tehokkain 
luunsiirtotoimenpide, koska sillä on ostegeeninen, -konduktiivinen ja –induktiivinen ominaisuus. 
Kaikilla muilla menetelmillä on puutteita autogeeniseen luunsiirteeseen verrattuna, minkä vuoksi 
niiden käyttö ei ole optimaalista. Autogeenista luunsiirrettä on kuitenkin vain rajallinen määrä ja 
tämän takia erilaisten korvikkeiden käyttö on monesti välttämätöntä (Jones ym. 2006, Sen ja Mi-
clau 2007).  Autogeenisiä luunsiirteitä ovat hohkaluusiirre, ei-vaskularisoitu kortikaaliluusiirre ja 
vaskulaarinen kortikaaliluusiirre. Kortikaaliluusiirre antaa rakenteellista lujuutta, mutta sen osteo-
geeniset ominaisuudet ovat hohkaluuta huonommat (Pacaccio ja Stern 2005). Yleisimmin käyte-
täänkin suoliluusta otettavaa hohkaluusiirrettä (Summers ja Eisenstein 1989). 
 
3.5.3 Luuydinaspiraatti 
 
Luuydinaspiraatti on saatu potilaan punaisesta luuytimestä, joka toimii mesenkymaalisten kan-
tasolujen varastopaikkana ja mahdollistaa näin ollen autogeenisen kantasolusiirron. Luuydinaspi-
raatti on autogeenisen luunsiirteen ohella ainoa menetelmä, jolla on osteogeeninen ominaisuus. 
Toimenpiteissä luuydinaspiraattia käytetään yleensä yhdistettynä johonkin luunsiirrekorvikkee-
seen, joihin kuuluvat allogeeninen luunsiirre sekä osteokonduktiiviset biomateriaalit. Hyvä tieteel-
linen näyttö menetelmän tehosta kuitenkin puuttuu. (Muschler ym. 1997, Hernigou ym. 2005). 
 
3.5.4 Allogeeninen luunsiirre 
 
Allogeeninen luunsiirre on monessa tapauksessa käyttökelpoinen vaihtoehto, etenkin silloin, kun 
tarvitaan suuri määrä luusiirrettä eikä autogeenista luuta ole saatavilla riittävästi.  
Allogeenisilla luunsiirteillä on osteoinduktiivisia ja –konduktiivisia ominaisuuksia. Allogeeniset 
luunsiirteet aiheuttavat kuitenkin immunologista vasta-ainemuodostusta, mikä osaltaan hidastaa 
siirteen paranemista. Lisäksi niiden käyttöön liittyy virus- tai bakteeri-infektion riski, minkä vuoksi 
niiden käytön tulee olla tarkasti valvottua. (Cammisa ym. 2004, Aro 2010).  
16 
 
Allogeenisia luunsiirteitä on saatavissa eri muodoissa. Näitä ovat mm. lonkan tekonivelleikkauksis-
sa talteen otettu reisiluun pää, eli niin sanottu pankkiluu, kuolleilta monielinluovuttajilta saadut 
kokonaiset luut, tai luun osat, jotka irrotuksen jälkeen on syväpakastettu tai kuivattu, sekä allo-
geenisesta luusta eristetty demineralisoitu luumatriksi (DBM), joka on muokattu joko geelimäisek-
si, tahnamaiseksi tai purukumilevyn muotoon (Cammisa ym. 2004, Aro 2010).  DBM:a on saatava-
na useana eri kaupallisena valmisteena. On kuitenkin pidettävä mielessä, että eri valmistajien tuot-
teiden ja saman valmistajan tuote-erien välillä on biologisissa ominaisuuksissa todettu olevan suu-
riakin eroja. (Peterson ym. 2004, Bae ym. 2006, Drosos ym. 2007). DBM:n on uskottu omaavan 
enemmän induktiivista kapasiteettia kuin tavallisen allograftin, koska kasvutekijämäärä tilavuu-
teen nähden lisääntyy demineralisaatioprosessissa. DBM on pääasiassa hohkaluuta. (Pacaccio ja 
Stern 2005). 
 
3.5.5 Luunsiirteiden synteettiset korvikkeet 
 
Luunsiirteiden synteettiset korvikkeet (osteokonduktiiviset biomateriaalit), muodostavat osteo-
konduktiivisen matriksin osteogeenisille soluille, mahdollistaen verisuonten ja uudisluun kasvun 
materiaalin sisälle. Koska näillä tuotteilla on ainoastaan osteokonduktiivinen ominaisuus, on niiden 
käyttöpaikalla oltava osteogeenisiä ja –induktiivisia ominaisuuksia, tai sitten ne on käytön yhtey-
dessä liitettävä tuotteeseen, jolla on näitä ominaisuuksia. Osteokonduktiivisia luunkorvikkeita on 
saatavana sementteinä, pastoina, granuloina, injisoitavina valmisteina, keraameina ja komposiit-
teina. Ne on valmistettu yleisimmin kalsiumfosfaatista, -trikalsiumfosfaatista tai hydroksiapatiitis-
ta. Myös bioaktiivisesta lasista valmistetaan keraameja. Komposiittituotteissa on yhdistetty eri 
materiaaleja ja monesti niihin on lisätty lisäksi kollageenia. (Chapman ym. 1997, Aro 2010). 
 
3.5.6 Verihiutalevalmisteet ja rekombinanttitekniikalla valmistetut kasvutekijävalmisteet 
 
Osteoinduktiivisia ominaisuuksia omaavia tuotteita autogeenisten luunsiirteiden lisäksi ovat veri-
hiutalevalmisteet sekä rekombinanttitekniikalla valmistetut kasvutekijävalmisteet. Verihiutaleval-
misteet tehdään potilaan omista verihiutaleista, ja ne sisältävät ainakin 15 erilaista kasvutekijää. 
Verihiutalevalmisteiden käytön hyödyistä ei vielä kuitenkaan ole riittävää näyttöä ortopedis-
traumatologissa indikaatioissa. Sen sijaan rekombinanttitekniikalla valmistettujen kasvutekijäval-
misteiden hyödystä ortopedis-traumatologisissa indikaatioissa on jo näyttöä. Tällä hetkellä kliini-
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seen käyttöön on saatavilla kahden eri valmistajan tuotteita. Medtronicin valmistama InductOs 
sisältää rhBMP-2:sta ja Stryker Biotechin valmistama Osigraft rhBMP-7/OP-1:tä. Näistä tuotteista 
molemmat on sidottu tyypin I kollageenista valmistettuun sieneen, joka säätelee kasvutekijöiden 
vapautumista elimistöön. (Govender ym. 2002, Cheng ym. 2003, Jones ym. 2006, Swiontkowski 
ym. 2006, Aro 2010). 
 
3.5.7 Tulevaisuuden hoitovaihtoehdot 
 
Tulevaisuuden hoitovaihtoehtona ovat mahdollisesti erilaiset kudosmuokkausmenetelmät (tissue 
engineering). Näistä yhtenä vaihtoehtona on potilaalta itseltään tai luovuttajalta eristetyn solupo-
pulaation viljely ja yhdistäminen sopivaan kantajamateriaalin ja näin valmistetun siirteen siirtämi-
nen potilaaseen. Muita samaan ryhmään kuuluvia uusia sovelluksia ovat solu- ja geeniterapiamuo-
dot, joissa kudosvaurion tai geenituotteen puutoksen korjaamiseksi potilaaseen implantoidaan 
vieraita tai geneettisesti muunneltuja eläviä soluja. (Axelrad ym. 2007, Aro 2010). 
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4 ALLOGEENISEN LUUN KÄSITTELY, DEMINERALISOIDUN LUUTUMATRIXIN (DBM) VALMISTUS JA 
DBX  
 
 
Allogeeninen luu on tehty käyttövalmiiksi pakastamalla, pakastekuivattamalla tai dekalsifioimalla. 
Kaikki nämä valmisteluvaiheet tuhoavat elinkykyiset osteosyytit graftista ja täten poistavat kaikki 
sen osteogeeniset ominaisuudet. Kuolleelta luovuttajalta saatu allogeeninen luu kerätään enin-
tään 24 tunnin kuluttua kuolemasta. Kerääminen tapahtuu vasta yksityiskohtaisen luovuttajan ja 
hänen perheensä terveystietoihin perehtymisen jälkeen. Luovuttajan verestä testataan hepatiitti-
A-vasta-aine, hepatiitti-B-pinta-antigeeni, hepatiitti-B-ydinantigeeni, hepatiitti-C-vasta-aine, HIV-1-
virus-vasta-aineet, HIV-suora-vasta-aine, human T-solulymfooma virus-1-vasta-aine (HTLV-1-Ab), 
syfilis sekä aerobi- ja anaerobibakteeriviljelyt.  Myös ympäröivien kudosten pinnallinen ja sisäinen 
kontaminoituminen tutkitaan aerobi- ja anaerobibakteeriviljelyin. (Pacaccio ja Stern 2005). 
 
Demineralisoitu luumatriksi (DBM) on dekalsifioitua allogeenista luuta. Demineralisoidun luumat-
riksin valmistuksessa luovuttajalta saatu luu steriloidaan ja siitä poistetaan kaikki pehmytkudokset. 
Tämän jälkeen luu jauhetaan suurikokoisiksi partikkeleiksi, ja siitä poistetaan mm. vesi- ja etanoli-
kylvetyksin lipidit, veri ja luuydin.  Luun mineraalien poisto eli dekalsifiointi tapahtuu happokylve-
tyksin, minkä jälkeen luuaines palautetaan haluttuun happamuuteen. Kylmäkuivaamalla (lyofi-
lisoimalla) saatu demineralisoitu luumatriksi saadaan säilymään huoneen lämmössä. (Pacaccio ja 
Stern 2005). Useat eri valmistajat tekevät demineralisoitua luumatriksia (taulukko 2) (Summary of 
typical bone-graft substitutes that are commercially available 2010) ja valmistusmenetelmät voivat 
vaihdella eri valmistajien kesken.  
 
TAULUKKO 2. Demineralisoidusta luumatriksista tehtyjä kaupallisia valmisteita ja niiden valmista-
jat 
Markkinoilla oleva tuote Valmistaja 
AlloFuse™  AlloSource 
InterGro® Biomet Osteobiologics 
Optecure® Exactech 
Optecure® + CCC Exactech 
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Optefil® Exactech 
Opteform® Exactech 
Accell Connexus®  Integra Orthobiologics / (IsoTis OrthoBiologics) 
Accell Evo 3™  Integra Orthobiologics / (IsoTis OrthoBiologics) 
Accell TBM® Integra Orthobiologics / (IsoTis OrthoBiologics) 
DynaGraft II Integra Orthobiologics / (IsoTis OrthoBiologics) 
OrthoBlast II Integra Orthobiologics / (IsoTis OrthoBiologics) 
IC Graft Chamber® Live Net Health 
Optium DBM® Live Net Health 
Osteofil® DBM Medtronic Spinal & Biologics 
Progenix™ Plus Medtronic Spinal & Biologics 
Progenix™ Putty Medtronic Spinal & Biologics 
DBX® MTF / Synthes 
GRAFTON® A-Flex® Osteotech 
GRAFTON® Crunch® Osteotech 
GRAFTON® Flex® Osteotech 
GRAFTON® Gel Osteotech 
GRAFTON® Matrix PLF Osteotech 
GRAFTON® Matrix Scoliosis Strips Osteotech 
GRAFTON® Orthoblend Large Defect Osteotech 
GRAFTON® Orthoblend Small Defect Osteotech 
GRAFTON® Plus Paste Osteotech 
GRAFTON® Putty Osteotech 
BioSet™ Regeneration Technologies 
VIAGRAF Smith & Nephew 
ALLOMATRIX® Wright Medical Technology 
ALLOMATRIX® RCS Wright Medical Technology 
IGNITE® Wright Medical Technology 
PRO-STIM™ Injectable Inductive Graft Wright Medical Technology 
Puros® DBM Zimmer 
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DBX on ihmisluovuttajilta saadusta luusta valmistettua demineralisoitua luumatriksia (DBM). Se on 
MTF:n (Musculoskeletal Transplant Foundation) valmistama tuote, jota Synthes-yhtiö markkinoi. 
MTF on Yhdysvaltojen suurin voittoa tavoittelematon kudospankki, jonka toimintaa valvoo FDA 
(United States Food and Drug Administration). DBX-tuotteiden valmistuksessa eri luovuttajilta saa-
tuja luita ei sekoiteta, vaan DBX-tuote valmistetaan vain yhdeltä luovuttajalta saadusta luusta. DBX 
on valmistajan ohjeen mukaan tarkoitettu luun puutosten tai luiden välisten rakojen korjaamiseen.  
Valmistajan ilmoituksen mukaan DBX-valmisteen pitäisi resorboitua ja korvautua täydellisesti uu-
disluulla 4—6 kuukauden kuluessa. 
 
DBX-tuoteperheeseen kuuluvat DBX Putty, DBX Mix ja DBX Strip. DBX Putty on tahnamaista hel-
posti muovailtavaa massaa, joka on pakattu lasisiin ruiskuihin. Sen tilavuudesta 93 % on deminera-
lisoitua luumatriksia ja sidosaineena käytetään natriumhyaluronaattia. DBX Puttya on saatavana 
0,5 ml:n, 1 ml:n, 2,5 ml:n, 5 ml:n ja 10 ml:n pakkauksissa. DBX Mix on natriumhyaluronaatilla sidot-
tua demineralisoitua luumatriksia, johon on sekoitettu kortikaalisen luun siruja. Sitä on saatavina 
2,5ml:n, 5ml:n, 10ml:n ja 20ml:n lasisissa purkeissa. DBX Strip on liuskamaista demineralisoitua 
luumatriksia, jonka sidosaineena käytetään natriumhyaluronaattia ja sian gelatiinia. DBX Stripiä on 
saatavilla erikokoisina liuskoina. (DBX 2011.) 
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITE 
 
 
Tutkimuksen päätavoitteena oli selvittää, minkälaisissa leikkauksissa ja millä indikaatioilla DBX-
valmisteita käytettiin Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2005—2007. Lisäksi pyrit-
tiin selvittämään, minkälaisia hoitotuloksia DBX-valmisteiden käytöllä saavutettiin, sekä arvioi-
maan leikkauksen jälkeisen kontrolloinnin riittävyyttä.  
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6 MENETELMÄ 
 
 
Selvitettäessä minkälaisissa leikkauksissa ja millä indikaatioilla DBX-valmisteita oli käytetty, otettiin 
tutkimukseen mukaan kaikki ne potilaat, joille DBX-valmisteita oli käytetty Kuopion yliopistollises-
sa sairaalassa vuosina 2005—2007. Tiedot potilaista ja toimenpiteistä saatiin sairauskertomuksista 
ja Kuopion yliopistollisen sairaalan leikkausyksikön erillisestä DBX-kansiosta, johon on kerätty tie-
dot kaikista niistä potilaista, joille DBX-valmisteita on käytetty.  
Tiedot kerättiin vuosien 2008 ja 2010 välisenä aikana tutkimusta varten suunnitellulle kaavakkeelle 
(liite 1) ja tulokset analysoitiin SPSS-ohjelman (versio 17.0) avulla. Potilaiden demografiset tiedot, 
hoitoaika ja mahdolliset komplikaatiot rekisteröitiin. 
  
DBX-valmisteiden käytöllä saavutettujen tulosten selvittelyssä keskityttiin arvioimaan leikkauksen 
jälkeistä luutumista. Tämä tapahtui kliinistä ja radiologista luutumista arvioimalla. Tässä tutkimuk-
sen vaiheessa arvioitiin myös leikkausten jälkeisten kontrollien riittävyyttä.  
Kliinistä luutumista arvioitiin toimenpiteiden jälkeisten kontrollikäyntien sairauskertomusteksteis-
tä, joista luutumisen ohella pyrittiin saamaan käsitys potilaiden toipumisesta ja heille mahdollisesti 
tehdyistä jatkotoimenpiteistä. Radiologisen luutumisen arviointi tapahtui ortopedi Petri Venes-
maan ja opinnäytetyön tekijän toimesta vuonna 2010, ja se perustui potilaasta ennen ja jälkeen 
toimenpidettä otettuihin radiologisiin kuvantamisiin (röntgen- ja tietokonetomografiakuvat). Hyvin 
luutuneiksi tulkittiin tapaukset, joissa röntgenkuvissa murtuma-alueella näkyi kahden korteksin 
kohdalla luusilta. Mikäli luusilta oli nähtävissä vain yhden korteksin yli, tai jos murtumarako oli 
hämärtymässä, tulkittiin murtuma osittain luutuneeksi. Mikäli edellä mainittuja muutoksia ei ku-
vissa nähty, tulkittiin murtuma luutumattomaksi. Ne tapaukset, joissa joko summaatio tai osteo-
synteesimateriaali esti luutumisen tarkan arvioinnin, luokiteltiin kuuluvaksi luokkaan ”arvioiminen 
vaikeaa”. Tähän tutkimuksen osioon valittiin alkuperäisestä tutkimusjoukosta vain ne ortopediset 
ja käsikirurgiset potilaat, joiden jatkokontrollointi oli toteutettu Kuopion yliopistollisessa sairaalas-
sa. Poikkeuksen tähän muodostivat kaksi tapausta, joissa jatkokontrollointi oli tapahtunut muualla, 
mutta potilas oli muun vaivan vuoksi käynyt KYS:ssa tutkimuksissa ja otettujen röntgenkuvien pe-
rusteella luutuminen voitiin arvioida radiologisesti. Arviot luutumisesta ja leikkausten jälkeisten 
kontrollien riittävyydestä kerättiin tätä tarkoitusta varten tehdylle lomakkeelle.  
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Tutkimuksessa myös kerättiin tietoja luutumiseen vaikuttavista tekijöistä, mutta niiden merkitystä 
luutumiseen ei tässä tutkimuksessa pyritty arvioimaan. Luutumiseen vaikuttavat tekijät kuitenkin 
huomioitiin leikkausten jatkohoitoa tutkittaessa. 
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7 TULOKSET 
 
 
Vuosina 2005—2007 DBX-valmisteita oli käytetty Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa 77 
leikkauksessa. Potilaan henkilöllisyyttä ei pystytty selvittämään 6 tapauksessa puutteellisten henki-
lötietojen vuoksi, minkä vuoksi nämä tapaukset poistettiin tutkimusjoukosta. Tutkimukseen mu-
kaan otetuista 71 leikkauksesta 38 oli tehty miehelle ja 33 naiselle.  Potilaista 4:lle DBX-valmistetta 
oli käytetty 2 eri operaatiossa. Näistä 1:lle DBX-valmistetta oli käytetty saman vaivan hoitoon ja 
lopuille 3:lle eri vaivojen hoitoon. Näin ollen potilaita, joiden hoidossa DBX-valmisteita oli käytetty, 
oli yhteensä 67. Potilaista 35 oli miehiä ja naisia 32.   
 
DBX-valmisteista tahnaa (Putty) oli käytetty 69 tapauksessa ja liuskaa (Strip) 2 tapauksessa. Yhdes-
säkään tapauksessa ei ollut käytetty kumpaakin muotoa yhtä aikaa. Leikkauksissa DBX-valmisteen 
lisäksi oli käytetty autogeenista luusiirrettä 28 tapauksessa ja pankkiluusiirrettä 5 tapauksessa. 
Yhdessä tapauksessa oli käytetty sekä DBX-tahnaa, autogeenista luusiirrettä ja pankkiluusiirrettä. 
DBX-valmistetta yksinään oli käytetty 39 tapauksessa.  
 
Potilaista 3 oli kuollut leikkauksen ja tietojen keruun välisenä aikana. DBX-valmisteiden ei tiedetä 
vaikuttaneen yhteenkään näistä kuolemista. DBX-valmisteita oli käytetty 68 ortopedisessa tai käsi-
kirurgisessa leikkauksessa, 2 lastenkirurgisessa leikkauksessa ja 1 neurokirurgisessa leikkauksessa. 
Kaiken kaikkiaan 21 eri lääkäriä oli käyttänyt DBX-valmisteita.  
 
Potilaiden ikä vaihteli 11 ja 87 vuoden välillä, keski-iän ollessa 57 vuotta. Potilaiden paino vaihteli 
26 ja 140 kg:n välillä. BMI keskiarvo oli 27 kg/m2. Alipainoisia (BMI <18,5) oli 1, normaalipainoisia 
(BMI 18,5—24,9) 16, lievästi lihavia (BMI 25—29,9) 31, merkittävän lihavia (BMI 30—34,9) 16,   
vaikeasti lihavia (BMI 35—39,9) 4 ja sairaalloisen lihavia (BMI ≥ 40) 1. Tupakoitsijoita potilaista 
potilastietojen mukaan oli 4 ja tupakoimattomia 10. 57 tapauksessa potilastiedoista ei löytynyt 
tietoja tupakoinnista.   
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7.1 Käyttöindikaatiot 
 
Tutkimuksessa DBX-valmisteiden käyttöindikaatiot jaettiin neljään eri luokkaan. Omat luokkansa 
muodostivat 1) murtuman primaarioperaatio, 2) nivelen jäykistys, 3) defektin täyttö sekä 4) hidas-
tunut luutuminen ja luutumaton murtuma. Murtuman primaarioperaatioluokkaan luettiin kuulu-
vaksi kaikki ne tapaukset, joissa murtuman hoidoksi tehdyssä ensimmäisessä leikkauksessa DBX-
valmistetta laitettiin murtuma-alueelle, pois lukien ne tapaukset, joissa murtumaan liittyi luun 
puutos. Nivelen jäykistysluokkaan luettiin mukaan ne leikkaukset, joiden tavoitteena oli jäykistää 
jokin nivel. Defektin täyttöluokkaan kuuluivat ne operaatiot, joissa joko murtuman tai leikkauksen 
johdosta oli muodostunut luun puutos, mikä piti täyttää. Hidastunut luutuminen tai luutumaton 
murtuma-luokkaan kuuluivat ne tapaukset, joissa luutumiseen kuluva aika oli ylittänyt kyseiselle 
murtumatyypille ominaisen luutumisajan tai jos murtuma ei ollut luutunut 6 kk:n kuluessa vam-
man synnystä (taulukko 3).  
 
TAULUKKO 3. DBX-valmisteiden käyttöindikaatiot KYS:ssa 
vuosina 2005—2007 
Käyttöindikaatio Lukumäärä % 
Murtuman primaarioperaatio 17 24 
Nivelen jäykistys 16 23 
Defektin täyttö 10 14 
Hidastunut luutuminen tai luu-
tumaton murtuma 
28 39 
Yhteensä 71 100 
 
 
Käyttöindikaatioissa tapahtui muutoksia tutkimusajanjaksolla, DBX-valmisteiden käytön vähenty-
essä ajan myötä selvästi tietyillä indikaatioilla (kuva 1).  
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Kuva 1. DBX-valmisteiden käyttöindikaatiot puolivuosittain. 
 
7.2 Käyttökohde 
 
DBX-valmisteen käyttökohde määriteltiin tutkimuksessa joko luuksi, niveleksi tai kehon osaksi 
(taulukko 4). Mikäli käyttökohde oli nivel, oli käyttöindikaationa jokaisessa tapauksessa nivelen 
jäykistys. Tulkinnan helpottamiseksi tutkimuksessa DBX-valmisteen käyttökohteeksi ilmoitettiin 
nilkkanivel myös niissä tapauksissa, joissa potilaalle oli tehty Triplen artrodeesi, vaikkakin siinä 
jäykistetään alemman nilkkanivelen lisäksi myös calcaneocuboidaalinivel ja talonavikulaarinivel. 
Yhteensä DBX-valmisteita käytettiin neljässä Triplen artrodeesioperaatiossa.    
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TAULUKKO 4.  DBX-valmisteiden käyttökohde 
Luu tai nivel Lukumäärä % 
CMC I 1 1 
Kallo 1 1 
Kyynärvarsi 3 4 
Lantio 2 3 
Lapaluu 1 1 
MTP I 1 1 
Nilkkanivel 11 16 
Olkaluu 1 1 
Polvilumpio 4 7 
Polvinivel 2 3 
Reisiluu 25 35 
Selkäranka 1 1 
Solisluu 2 3 
Sormi 2 3 
Sääriluu 14 20 
Yhteensä 71 100 
  
 
7.3 Vammatyyppi ja vammaenergia 
 
Leikkauksista 53 tehtiin murtumien hoitamiseksi. Näistä suljettuja murtumia oli 46 ja avomurtumia 
7. Avomurtumista Gustilo 1, 2 ja 3 luokan murtumia oli jokaisessa luokassa yksi. Neljässä tapauk-
sessa avomurtuman Gustilo -luokkaa ei ollut ilmoitettu.  
 Vammoista matalaenergisiä oli 24, korkeaenergisiä 26 ja 3 tapauksessa vammaenergia ei ollut 
tiedossa. 
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7.4 Leikkauksissa käytetyn DBX-valmisteen määrä 
 
Tutkimuksessa oletettiin, että leikkauksessa oli käytetty DBX-valmistetta koko pakkauskoon ilmoit-
tama määrä, huolimatta siitä, että mahdollisesti vain osa pakkauksen sisältämästä valmisteesta oli 
todellisuudessa käytetty. DBX-tahnaa käytettiin 69 leikkauksessa (97 %:ssa) ja DBX-liuskaa 2 leik-
kauksessa (3 %:ssa).  
DBX-tahnaa käytettiin 1 ml yhdeksässä leikkauksessa, 5 ml 35 leikkauksessa, 10 ml 24 leikkaukses-
sa ja 15 ml 1 leikkauksessa. DBX-liuskaa käytettiin 2,5cm x 5cm 1 leikkauksessa ja 2 x 2,5cm x 5cm 
1 leikkauksessa (taulukko 5).  
 
 
TAULUKKO 5. Leikkauksissa käytetyn DBX:n määrä  
DBX:n tyyppi Määrä/tapaus Yhteensä 
Putty 1ml 5ml 10ml 15ml  
 9 35 24 1 69 
Strip 2,5cm x 5cm 2 x 2,5cm x 5cm  
 1 1 2 
 
 
7.5 Käyttöinnostus 
 
Ensimmäisen kerran DBX-valmisteita käytettiin KYS:ssa heinäkuussa 2005. Vuoden 2005 aikana 
niitä käytettiin yhteensä yhdeksän kertaa. Käyttökerrat lisääntyivät vuoden 2006 aikana, ollen 
vuoden ensimmäisellä puoliskolla 19 ja jälkimmäisellä 20. Vuoden 2007 aikana valmisteiden käyttö 
hieman hiipui, alkuvuonna niitä käytettiin 13 leikkauksessa ja loppuvuonna 10 leikkauksessa (kuva 
2).      
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Kuva 2. DBX-valmisteiden käyttöinnostus puolivuosittain. 
 
7.6 Luutumisen arviointi  
 
Luutumista arvioitiin sekä radiologisista kuvantamisista että sairauskertomustiedoista. Luutumisen 
arviointiin otettiin mukaan ne ortopediset ja käsikirurgiset potilaat, joiden jatkokontrollointi oli 
toteutettu Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. Poikkeuksena olivat kaksi tapausta, joissa jatko-
kontrollointi oli tapahtunut muualla, mutta potilas oli muun vaivan vuoksi käynyt KYS:ssa tutki-
muksissa ja otettujen röntgenkuvien perusteella luutuminen voitiin arvioida radiologisesti. Yhteen-
sä luutumista arvioitiin 64 leikkauksen osalta, eli luutumisen arvioinnista jätettiin pois 7 alkuperäi-
sen tutkimusjoukon tapausta. Näistä 4 tapauksessa jatkokontrollit oli järjestetty jossakin toisessa 
sairaalassa ja 3 tapauksessa DBX-valmisteita oli käytetty muussa kuin ortopedisessa tai käsikirurgi-
sessa leikkauksessa (taulukko 6). 
 
Radiologisessa luutumisen arvioinnissa käytettiin neljää eri luokkaa: 1) hyvin luutunut, 2) osittain 
luutunut, 3) luutumaton ja 4) arvioiminen vaikeaa. Radiologisesti hyvin luutuneita oli 40, osittain 
luutuneita 14, luutumattomia 5 ja 5:ssä tapauksessa luutumisen arvioiminen oli vaikeaa. 
Kliinisessä luutumisen arvioinnissa käytettiin viittä eri luokkaa: 1) stabiili, 2) osittain stabiili, 3) in-
stabiili, 4) arvioiminen vaikeaa ja 5) ei arvioitu. Kliinisesti stabiileja oli 45, osittain stabiileja 3, in-
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stabiileja 5, arviointi oli vaikeaa 1 potilaan kohdalla ja 10 potilaan kohdalla ei tekstien perusteella 
luutumisesta ollut tehty kliinistä arviota.  
 
TAULUKKO 6. Leikkauksen jälkeisen luutumisen arviointi 
Radiologinen luutuminen Kpl % Kliininen luutuminen Kpl % 
Hyvin luutunut 40 63 Stabiili 45 70 
Osittain luutunut 14 22 Osittain stabiili 3 5 
Luutumaton 5 8 Instabiili 5 8 
Arviointi vaikeaa 5 8 Arviointi vaikeaa 1 2 
   Ei arvioitu 10 16 
Yhteensä 64 100  64 100 
 
 
7.7 Leikkaustulokset 
 
Leikkaustulosten arviointiin valittiin vain ne ortopediset ja käsikirurgiset leikkaukset, joiden jatko-
hoito tapahtui Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. Yhteensä näitä leikkauksia oli 62 ja niistä 61 
kohdalla leikkauksessa oli käytetty DBX-tahnaa ja yhdessä DBX-levyä. 53 tapauksessa potilas parani 
ja 9 tapauksessa jouduttiin tekemään uusintaleikkaus. Kaikissa uusintaleikkaukseen joutuneissa 
tapauksissa aiemmassa leikkauksessa käytetty DBX-valmisteen muoto oli tahna.  
   
7.7.1 Leikkaustulokset DBX-valmisteen käyttöindikaation mukaan 
 
Hidastuneen luutumisen tai luutumattoman murtuman hoitoon DBX-valmisteita käytettiin 27 ta-
pauksessa, joista uusintaleikkaukseen joutui 6 potilasta. Defektin täyttöön DBX-valmisteita käytet-
tiin 5 operaatiossa, joista 1 tapauksessa jouduttiin uusintaleikkaukseen. Uusintaleikkaukseen jou-
tuneen operaatio oli tehty residivoineen jättisolutuumorin poiston aiheuttaman luupuutoksen 
korjaamiseksi ja uuteen leikkaukseen jouduttiin, kun tuumori leikkauksen jälkeen kasvoi uudelleen 
leikkausalueelle. Nivelen jäykistysleikkauksia oli yhteensä 16, joista uusintaleikkaukseen päätyi 1. 
Uusintaleikkaukseen joutuneessa tapauksessa oli yritetty jäykistää polviniveltä suprakondylaarisen 
reisimurtuman ja infektoituneen polven totaaliproteesin poiston jälkeen. Nivel jäi kuitenkin luu-
tumatta ja lopulta potilaalle päädyttiin tekemään reisiamputaatio. Murtuman primaarioperaatioi-
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den yhteydessä DBX-valmisteita käytettiin yhteensä 14 kertaa. Näistäkin uusintaleikkaukseen jou-
duttiin 1 tapauksessa, jossa periproteettinen reisimurtuma jäi luutumatta. Uusintaleikkauksessa 
käytettiin toistamiseen DBX-tahnaa, joka yhdistettiin potilaan omaan luunsiirteeseen. Uusintaleik-
kauksen jälkeen murtuma luutui ongelmitta. (Taulukko 7).   
 
TAULUKKO 7. DBX-valmisteiden käyttöindikaatiot ja leikkaustulokset 
DBX-VALMISTEEN KÄYTTÖINDIKAATIO 
LEIKKAUSTULOS 
Parantui Uusintaleikkaus Yhteensä 
Kpl % Kpl % Kpl % 
Hidastunut luutuminen tai luutumaton murtuma 21 78 6 22 27 100 
Defektin täyttö 4 80 1 20 5 100 
Nivelen jäykistys 15 94 1 6 16 100 
Murtuman primaarioperaatio 13 93 1 7 14 100 
Yhteensä 53 85 9 15 62 100 
 
 
7.7.2 Leikkaustulokset leikkauksissa käytettyjen eri luunsiirreyhdistelmien mukaan 
 
DBX-valmistetta yksinään käytettiin 31 leikkauksessa, joista 2 tapauksessa (6 %:ssa) jouduttiin uu-
sintaleikkaukseen. Leikkauksia, joissa DBX-valmiste yhdistettiin autogeeniseen luunsiirteeseen, oli 
yhteensä 26. Näistä uusintaleikkaukseen päädyttiin 4 tapauksessa (15 %:ssa). DBX-valmistetta yh-
distettynä pankkiluunsiirteeseen käytettiin 4 leikkauksessa, joista uusintaoperaatioon jouduttiin 3 
tapauksessa (75 %:ssa). Yhdessä tapauksessa, jossa leikkauksessa oli käytetty sekä autogeenistä 
luusiirrettä, pankkiluunsiirrettä että DBX-tahnaa, potilas parani ongelmitta. (Kuva 3). 
 
32 
 
 
Kuva 3. Leikkaustulokset eri luunsiirreyhdistelmillä 
 
7.7.3 Leikkaustulokset traumapotilailla  
 
Traumaattisten murtumien vuoksi tehtiin 45 leikkausta (taulukko 8). Tähän joukkoon lukeutui mu-
kaan yksi potilas, jolle saman vamman hoitoon käytettiin kahdessa eri leikkauksessa DBX-tahnaa. 
Traumoista suljettuja murtumia oli 40 ja avomurtumia 5. Potilaista, joilla oli suljettu murtuma, 8 
(20 %) joutui uusintaoperaatioon. Avomurtumapotilaista yksikään ei joutunut uusintaleikkaukseen.  
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TAULUKKO 8. Traumapotilaiden leikkaustulokset 
Vammatyyppi 
Leikkaustulokset 
Parantui Uusintaleikkaus Yhteensä 
 Kpl % Kpl % Kpl % 
Suljettumurtuma 32 71 8 18 40 89 
Avomurtuma 5 11 0 0 5 11 
Yhteensä 37 82 8 18 45 100 
 
 
Matalaenergisiä vammoista oli 20. Näistä 4 tapauksessa (20 %:ssa) jouduttiin uusintaleikkaukseen. 
Korkeaenergisiä vammoja oli 23, joista 4 (17 %) joutui uusintaleikkaukseen. Vammaenergian mää-
rä oli tuntematon 2 tapauksessa, eikä näistä kumpikaan joutunut uusintaleikkaukseen. (Taulukko 
9). 
 
 
TAULUKKO 9. Vammaenergia ja leikkaustulokset 
Vammaenergia 
Leikkaustulos 
Parantui Uusintaleikkaus Yhteensä 
Kpl % Kpl % Kpl % 
Matala 16 80 4 20 20 44 
Korkea 19 83 4 17 23 51 
Ei tiedossa 2 100 0 0 2 4 
Yhteensä 37 82 8 18 45 100 
 
 
7.7.4 Ei trauman vuoksi leikattujen leikkaustulokset 
 
Ei trauman vuoksi leikattuja oli yhteensä 17. Näistä 15 oli nivelen jäykistysleikkauksia, 1 multippe-
lin hereditäärisen eksostoositaudin vuoksi tehty osteotomia ja 1 tuumorin poiston aiheuttaman 
defektin täyttö. Näistä potilaista 2 (12 %) joutui uusintaleikkaukseen.  
 
34 
 
7.8 Kontrolloinnin riittävyys 
 
Niiltä potilailta, jotka otettiin mukaan luutumisen arviointiin, arvioitiin myös jatkokontrolloinnin 
riittävyyttä. Tämä tapahtui ortopedi Petri Venesmaan toimesta ja perustui sekä radiologisiin ku-
vantamisiin että sairauskertomusteksteihin. Kontrollointi katsottiin joko riittäväksi tai riittämättö-
mäksi. Kahdessa tapauksessa jatkohoito oli tapahtunut muualla kuin KYS:ssa, mutta potilas oli 
muun syyn vuoksi käynyt KYS:ssa ja tuolloin tehtyjen kuvantamisten ja kliinisen tutkimuksen pe-
rusteella pystyttiin luutuminen arvioimaan. Riittäväksi kontrollointi katsottiin 57 tapauksessa, näis-
tä uusintaleikkaukseen joutuneita oli 10. Riittämätöntä kontrollointi oli 7 tapauksessa, joista 1 jou-
tui uusintaleikkaukseen.  
 
7.9 Luutumiseen vaikuttavat tekijät 
 
Jokaisen potilaan sairauskertomustiedoista kerättiin tietoja luutumiseen vaikuttavista tekijöistä.  
Monella potilaalla oli useampi kuin yksi näistä tekijöistä. Tekijöiden merkitystä luutumiseen ei täs-
sä tutkimuksessa pyritty arvioimaan, mutta ne huomioitiin leikkaustuloksia tutkittaessa (taulukko 
10). 
 
TAULUKKO 10. Luutumiseen vaikuttavat tekijät ja leikkaustulokset 
 Leikkaustulos Yhteensä 
Luutumiseen vaikuttava tekijä Parantui Uusintaleikkaus  
Alkoholismi 5 2 7 
Bisfosfonaattilääkitys 4 1 5 
Diabetes mellitus 5 1 6 
Diureettilääkitys 6 2 8 
D-vitamiinilisä 6 1 7 
Estrogeenilääkitys 0 1 1 
Kalsitoniinilääkitys 0 0 0 
Kalsiumlisä 6 1 7 
Kortisonilääkitys  4 2 6 
Leikkauksen jälkeinen infektio 5 1 6 
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NSAID-lääkitys 30 7 37 
Osteoporoosi 7 1 8 
Tyroksiinilääkitys 3 1 4 
 
 
7.10 Uusintaleikkaukseen joutuneet 
 
Kaikkiaan uusintaleikkaukseen joutuneita potilaita oli yhdeksän (taulukko 11). Heillä ei ollut mitään 
yhteistä syytä, joka olisi selittänyt uusintaleikkauksen tarpeen. Suurimmalla osalla heistä oli kui-
tenkin yksi tai useampi luutumista hidastava tekijä. Yleisin syy DBX-valmisteen käyttöön tässä 
ryhmässä oli luutumaton murtuma, joka oli myös yleisin syy uusintaleikkaukseen.  
 
TAULUKKO 11. Uusintaleikkaukseen joutuneet 
Tapaukset 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Käyttöindikaatioa HL /LM HL/LM HL/LM HL/LM HL/LM HL/LM DT NJ PO 
Sukupuoli N N M N M N M N M 
Ikä 80 52 45 55 48 24 48 62 46 
BMI 40 24 31 - 26 26 28 25 26 
Käyttökohde Sääri Reisi Sääri Olkavarsi Reisi Polvilumpio Sääri Polvi Reisi 
Muut luusiirteet Oma Pankki Oma Pankki Oma Ei Pankki Oma Ei 
Vammaenergia Matala Matala Korkea Korkea Korkea Matala Ei trau-
maa 
Ei traumaa Matala 
Luutumiseen vai-
kuttavat tekijät b 
OP,KH, 
DM,BF,D,
T 
KH,EH,KL, 
DV, NSAID 
Tup, Alko, 
NSAID 
Alko, 
NSAID 
NSAID KH - D Tup, 
NSAID 
Uusintaleikkauksen 
indikaatio c 
LM Refraktura LM LM LM LM Residiivi 
tuumori 
Deesi ei 
luutunut 
LM 
Uusintaleikkauksen 
tulos d 
LM Ei tiedossa Ei tiedossa LM Luutunut Luutunut Residiivi 
tuumori 
Reisiampu-
taatio 
Luutunut 
Uusintaleikkauksen 
jälkeinen hoito 
Sääriam-
putaatio 
Ei tiedossa Ei tiedossa Kuollut      
          
Huom. Taulukossa ovat mukana vain ne ortopediset tai käsikirurgiset potilaat, jotka joutuivat uuteen leikkaukseen KYS:ssa.  
a Käyttöindikaatio:  HL/LM = Hidastunut luutuminen tai luutumaton murtuma, DT = Defektin täyttö, NJ = Nivelen jäykistys, PO = Murtuman primaa-
rioperaatio. 
b Luutumiseen vaikuttavat tekijät: Tup = tupakointi, Alko = alkoholismi, OP = osteoporoosi, KH = kortisonihoito, DM = diabetes, EH = estrogeenihoito, 
KL = kalsiumlisä, DV = D-vitamiinilisä, BF = bisfosfonaattihoito, D = diureetti, NSAID = tulehduskipulääke, T = tyroksiinihoito 
c Uusintaleikkauksen indikaatio: LM = luutumaton murtuma 
d Uusintaleikkauksen tulos: LM = Murtuma edelleen luutumatta 
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8 TARKASTELU 
 
 
Tutkimuksen pääasiallisena tarkoituksena oli selvittää, minkälaisissa leikkauksissa ja millä indikaa-
tioilla DBX-valmisteita oli käytetty Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2005—2007. Lisäksi 
pyrittiin selvittämään, minkälaisia tuloksia DBX-valmisteiden käytöllä saavutettiin ja oliko leikkaus-
ten jälkeinen kontrollointi riittävää.   
 
Pääasiassa DBX-valmisteita oli käytetty ortopedisissä ja käsikirurgisissa leikkauksissa (68:ssa tapa-
uksessa 71:stä). Tärkeimpänä käyttöindikaationa oli hidastunut luutuminen tai luutumaton mur-
tuma (28 leikkausta 71:stä). Muita käyttöindikaatioita olivat murtuman primaarioperaatio (17/71), 
nivelen jäykistys (16/71) ja defektin täyttö (10/71).  Eniten DBX-valmisteita oli käytetty reisiluun 
(25 kpl) ja sääriluun (14 kpl) murtumien hoidossa. Lisäksi nilkkanivelen jäykistysleikkauksissa (10 
kpl) DBX-valmisteita oli käytetty usein.  
 
DBX-valmisteiden käytöstä saatujen tulosten arvioinnissa käytettiin tuloksellisuuden mittarina 
leikkauksen jälkeistä luutumista. Luutumista arvioitiin niissä tapauksissa, joissa jatkokontrollointi 
tapahtui KYS:ssa. Lisäksi kahdessa tapauksessa luutumista pystyttiin arvioimaan röntgen kuvista, 
vaikka leikkausten jälkeinen kontrollointi oli tapahtunut muualla.  Yhteensä luutumista arvioitiin 
54:ssä tapauksessa, joista 52:n jatkokontrollointi tapahtui Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. 
Hidastuneen luutumisen tai luutumattoman murtuman hoidoksi tehdyistä toimenpiteistä 78 %:ssa 
vaiva parani ja 22 %:ssa tapauksista jouduttiin uusintaleikkaukseen. Murtuman primaarioperaati-
oista 93 %, nivelen jäykistyksistä 94 % ja defektin täytöistä 80 % parani eikä uusintaleikkaukseen 
ollut tarvetta. Kun otetaan huomioon tutkimusjoukon heterogeenisyys sekä se, että useissa leik-
kauksissa oli DBX-valmisteiden lisäksi käytetty myös autogeenistä tai allogeenistä luunsiirretta, ei 
DBX-valmisteiden todellisesta vaikuttavuudesta luutumiseen voida tehdä yleistettäviä johtopää-
töksiä. Leikkauksen jälkeinen kontrollointi todettiin riittäväksi 89 %:ssa tapauksista, mikä jatkoa 
ajatellen jättää vielä parantamisen varaa.  
 
Pientä haittaa tutkimuksen toteutuksessa aiheuttivat puutteelliset tiedot sekä DBX-valmisteiden 
käytön seuraamiseksi luodussa DBX-kansiossa että potilaskertomuksissa. DBX-kansiossa olleiden 
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puutteellisten henkilötietojen vuoksi ei kaikkia tapauksia, joissa DBX-valmisteita oli käytetty, pys-
tytty selvittämään. Potilaskertomuksissa lieviä puutteita oli toimenpiteen jälkeisten kontrollikäyn-
tien kliinisen luutumisen arvioinnin kirjaamisessa. Tämä johtui joko siitä, että kliininen arvio on 
unohdettu kirjata, tai siitä, että kliinistä arviota luutumisesta ei käynnin yhteydessä ollut tehty. 
Suurimpana puutteena potilaskertomuksissa oli potilaan tupakointi tiedon puuttuminen 57 tapa-
uksessa 71:stä, ottaen huomioon se, että tupakoinnin on osoitettu olevan merkittävä luutumista 
haittaava tekijä.  
 
Koska aikaisempia tutkimuksia aiheesta ei ole tehty, saatiin nyt ensimmäistä kertaa tieto siitä, 
minkälaisissa leikkauksissa DBX-valmisteita on Kuopion yliopistollisessa sairaalassa käytetty ja min-
kälaisia tuloksia käytöllä on saavutettu.  Saadut tulokset voivat myös auttaa leikkaavia lääkäreitä 
heidän valitessaan leikkauksessa käytettävää luunsiirremateriaalia. Kontrolloinnin riittävyydestä 
saadut tulokset antavat tietoa, jota voidaan jatkossa käyttää hyväksi kontrollien suunnittelussa ja 
toteutuksessa. 
 
Tehty tutkimus keskittyi lähinnä selvittämään, minkälaisissa leikkauksissa DBX-valmisteita on käy-
tetty, mutta siitä saatujen tulosten perusteella ei voida tarkasti arvioida valmisteiden vaikutusta 
itse luutumiseen. Jatkossa tarvitaan lisää vertailututkimuksia, joilla voidaan arvioida DBX-
valmisteiden todellinen vaikutus ja hyöty luutumiseen. 
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Liite 1: TIEDONHAKULOMAKE 
 TIEDONHAKULOMAKE 
 DBX:n (Demineralized Bone Matrix) käyttöindikaatiot ja hoitotulokset Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 
  
 ESITIEDOT 
1 Nimi: 
2 Sotu: 
3 Sukupuoli: 
4 Lääkitys: 
  
  
5 Tupakointi: 
6 BMI: 
7 Aikaisemmat sairaudet: 
  
  
8 Allergiat: 
  
9 Aikaisemmat leikkaukset: 
  
  
10 Muuta: 
  
  
  
  
 DBX:n KÄYTTÖINDIKAATIOT 
11 Vamma dg: 
12 Vammautumisaika: 
13 Vammamekanismi: 
14 Vammaenergia: 
15 Vammatyyppi: 
16 Sairaus dg: 
17 Kohde: 
18 Aikaisemmat kyseisen vamman hoitotoimenpiteet: 
  
  
  
  
19 Syy DBX:n käyttöön 
20 Hitaasti luutuva murtuma: 
21 Luutumaton murtuma: 
22 Muu 
  
  
 LEIKKAUS MISSÄ DBX:a KÄYTETTY 
23 Pvm: 
24 Dg: 
25 Tp: 
26 Leikkauksen kesto: 
27 DBX:n määrä: 
28 DBX:n laatu: 
29 Kirurgi: 
 Leikkaukseen liittyviä huomioita: 
30 Autogeeninen luunsiirre: 
31 Pankkiluusiirre: 
32 Leikkausvuoto: 
33 Osteosynteesi: 
  
34 Muuta: 
jatkuu
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 KUVANTAMINEN 
 Ennen leikkausta: 
35 RTG: 
36 TT: 
37 MRI: 
38 UÄ: 
39 Muu: 
40 Lausunnot: 
  
  
 KUVANTAMINEN 
 Leikkauksen jälkeen: 
41 RTG: 
42 TT: 
43 MRI: 
44 UÄ: 
45 Muu: 
46 Lausunnot: 
  
  
47 LÄÄKITYS LEIKKAUKSEN JÄLKEEN: 
  
  
  
 SAIRAALASSAOLOAIKA 
48 Ennen toimenpidettä: 
49 Toimenpiteen jälkeen: 
50 Yhteensä: 
  
51 PARANEMISEN ETENEMINEN (arvio luutumisesta rtg-kuvien perusteella): 
  
  
  
  
  
  
  
52 JATKOTOIMENPITEET: 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
53 TAPAHTUMIEN KULKU: 
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LIITE 2: LUUTUMISEN JA KONTROLLOINNIN RIITTÄVYYDEN ARVIOINTILOMAKE 
Potilasnro: Hetu: 
Dg: 
Tp: 
Kuvaus vammamekanismista:  
  
 
Kontrollikäyntien määrä 
Kliinisiä kontrolleja:  
Kuvakontrolleja:  
  
Kuvantaminen: RTG  TT  MRI   
Arvio luutumisesta kuvien perusteella: 
Hyvin luutunut   
Osittain luutunut   
Luutumaton   
  
Arvio luutumisesta kliininen: 
Stabiili   
Osittain stabiili   
Instabiili   
  
Kontrollointi:  
Riittävä   
Riittämätön   
  
Muuta:  
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LIITE 3: POTILASTAPAUS 1. LUUTUMATON MURTUMA 
 
22-vuotias mies. Ei perussairauksia. Ei säännöllistä lääkitystä. Roska-autonkuljettaja. 
Hypännyt kovaa vauhtia liikkuvan moottorikelkan kyydistä, minkä seurauksena saanut vasemman 
reiden diafyysimurtuman (kuva 1). 
 
 
Kuva 1 A ja B.  Vasemman reiden preoperatiiviset röntgenkuvat, joissa näkyy femurin diafyysi-
murtuma. 
 
Reisimurtuma korjattiin primaarivaiheessa T2-ydinnaulalla (kuva 2).  
 
 
Kuva 2 A-D. Primaarileikkauksen kontrolliröntgenkuvat vasemmasta reidestä. 
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Kontrollikäynnillä 12 viikkoa operaation jälkeen murtuma todettiin kliinisesti luutuneeksi (kuva 3).   
 
Kuva 3 A-D. Kontrolliröntgenkuvat vasemmasta reidestä 12 viikkoa leikkauksen jälkeen. Kuvissa 
murtuma-alue kuvautuu huonosti. 
 
Potilas palaa takaisin työhönsä roska-autonkuljettajaksi 16 viikkoa leikkauksen jälkeen. 
8 kuukautta operaatiosta ylimääräinen näyttö vasemman polven ongelmien vuoksi. Oireina kipua 
ja napsumista. 
10 kuukautta operaatiosta uudelleen vastaanotolle vasemman polven kipujen takia. Tässä vai-
heessa potilas ei ole enää pystynyt tekemään normaalia työtänsä. Polvivaivojen vuoksi potilas lai-
tetaan artroskopiajonoon. 
11 kuukautta operaatiosta tehdään vasemman polven artroskopia ja poistetaan T2-naula. Vapaa 
mobilisaatio. Täysvaraus. Sairaslomaa 5 viikkoa. 
jatkuu 
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Noin 16 kuukautta primaarimurtumasta ja 5 kuukautta T2-naulan poistosta todetaan, että vasem-
man reiden murtuma ei ole luutunut (kuva 4). Potilas laitetaan leikkausjonoon. 
 
 
Kuva 4 A-D.  Vasemman reiden diafyysimurtuma luutumatta n. 16 kuukautta murtuman primaa-
rioperaation ja 5 kuukautta T2-naulan poiston jälkeen. Distaalisessa femurissa näkyy T2-naulan 
katkenneet lukkoruuvit, joita ei poistettu. 
 
Luutumaton murtuma stabiloitiin ruuveilla ja LCP-levyllä (kuva 5). Leikkauksessa murtumarakoon 
laitettiin autogeenistä luuta sekä DBX-tahnaa.  
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Kuvat 5 A ja B. Luutumaton murtuma korjattu ruuveilla ja LCP-levyllä. Murtumarakoon laitettu 
autogeenistä luuta ja DBX-tahnaa.  
 
6 viikkoa leikkauksen jälkeen kontrollikäynnillä (kuva 6). Jatkossa osavaraus 4—5 viikkoa, minkä 
jälkeen täysvaraukseen. 
 
 
Kuva 6 A ja B. 6 viikon kohdalla otetuissa kontrolliröntgenkuvissa murtuma on luutumassa ja 
osteosynteesimateriaali on paikoillaan.  
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18 viikkoa leikkauksen jälkeen murtuma todettiin luutuneeksi ja kontrollointi lopetettiin (kuva 7).  
 
 
 
Kuva 7 A-D 18 viikkoa leikkauksen jälkeen murtuma todettiin luutuneeksi ja kontrollointi lope-
tettiin. 
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LIITE 4. POTILASTAPAUS 2.  HITAASTI LUUTUVA MURTUMA 
 
37-vuotias mies. Perussairautena tarkemmin määrittämättömät sydämen rytmihäiriöt. Lääkitykse-
nä Seloken 95 mg tarvittaessa.  
 
Potilas putosi työtapaturmassa tikapuilta noin 2 metrin korkeudelta, minkä seurauksena hänen 
vasempaan sääreensä tuli diafyysi- ja pilon tibiale -murtumat (kuva 1 A ja B).  
 
Kuva 1 A ja B. Vasemman säären preoperatiivinen natiiviröntgenkuva. 
 
Primaarivaiheessa murtumat hoidettiin Orthofix-eksternifiksaattorilla (kuva 2). 
 
Kuva 2 A ja B. Säärimurtumat korjattu Orthofix-eksternifiksaattorilla. 
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14 viikon kuluttua murtuman primaarioperaatiosta eksternifiksaattori poistettiin ja todettiin, että 
säären diafyysimurtuma ei ollut luutunut (kuva 3). 
 
 
Kuva 3. Eksternifiksaattorin poiston jälkeinen kontrollikuva 14 viikkoa operaatiosta. Säären dia-
fyysimurtuma luutumatta. 
 
Hitaasti luutuvan murtuman vuoksi päädyttiin tekemään uusi eksternifiksaatio. Toimenpiteen yh-
teydessä murtumarakoon laitettiin potilaan suoliluun harjusta otettu autogeeninen luunsiirre ja 5 
ml DBX-tahnaa (Kuva 4). 
  
Kuva 4 A ja B. Kontrollikuva uuden eksternifiksaattorin (AO) asettamisen jälkeen. Toimenpiteen 
yhteydessä murtumarakoon laitettu autogeenistä luunsiirrettä ja DBX-tahnaa. 
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12 viikkoa operaation jälkeen eksternifiksaattori mobilisoitiin.  
16 viikkoa operaatiosta eksternifiksaattori poistettiin (kuva 5).  
 
 
Kuvat 4 A ja B. Eksternifiksaattori poistettu 16 viikon kuluttua leikkauksesta. 
 
 
21 viikkoa operaatiosta potilas kontrollikäynnillä.  Murtuma todettiin luutuneeksi (kuva 6). 
 
Kuva 6 A ja B. Murtuma todettu luutuneeksi 21 viikkoa operaation jälkeen. 
 
Noin 13 kk tapaturman jälkeen potilaalle tehtiin vasemman TC-nivelen posttraumaattisen artroo-
sin vuoksi TC-nivelen artrodeesi. 
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LIITE 5. POTILASTAPAUS 3. NIVELEN JÄYKISTYS  
 
68-vuotias nainen. Perussairauksina tyypin 2 tablettihoitoinen diabetes ja osteoporoosi.  Lisäksi 
anamneesissa toistuvia virtsatietulehduksia.  
Lääkityksenä Somac 20 mg x 1, Amoxin 500 mg x 3, Avandin 4 mg x 1, Metforem 750 mg  x 2, Zyr-
tec 10 mg x 1, Primaspan 100 mg x 1, Kalsipos D x 1, Nitrofur-C 75 mg 1 x 2.  
 
Vasempaan polveen laitettu tekonivel (kuva 1). 
 
  
 
Kuvat 1 A ja B. Totaaliartroplastian jälkeinen kontrollikuva. 
 
 
4 viikkoa tekonivelleikkauksen jälkeen todettiin leikatussa polvessa märkäinen tulehdus. Tässä 
tilanteessa päädyttiin polven revisioon, lainerin vaihtoon ja polven läpihuuhteluun.   
Toimenpiteistä huolimatta polven infektio ei rauhoittunut ja 6 viikkoa tekonivelleikkauksen jälkeen 
proteesi poistettiin ja niveleen laitettiin spacer (kuva 2). 
 
 jatkuu 
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Kuva 2 A ja B. 10 viikkoa tekonivelleikkauksen jälkeen proteesikomponentit poistettiin ja pol-
viniveleen laitettiin spacer. 
 
23 viikkoa spacerin laiton jälkeen polvinivel jäykistettiin (kuva 3). Toimenpiteessä niveltä tukemaan 
asennettiin kaksi Orthofix-eksternifiksaattoria. Nivelrakoon laitettiin luutumista edistämään pois-
tetuista kondyleista saatua autogeenista luuta sekä 10 ml DBX-tahnaa.  
 
 
Kuva 3 A ja B. Spacer poistettiin ja nivel jäykistettiin 23 viikkoa proteesikomponenttien poiston 
jälkeen. 
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20 viikkoa nivelen jäykistysleikkauksen jälkeen eksternifiksaattorit poistettiin ja alaraajaan laitet-
tiin IMMO-tuki. Raajalle sallittiin 30 kg varauslupa 4 viikon ajaksi, minkä jälkeen potilaalle sallittiin 
varaaminen koko kehon painolla. 
 
28 viikkoa luudutusleikkauksesta todettiin artrodeesi luutuneeksi (kuva 4). Tässä yhteydessä mitat-
tiin vasen alaraaja viisi senttiä oikeata alaraajaa lyhyemmäksi. Alaraajojen pituuseron hoidoksi 
korokepohjallinen. Jatkokontrolleja ortopedialle ei sovittu. 
 
 
Kuva 4 A ja B. Artrodeesi todettiin luutuneeksi 28 viikkoa leikkauksen jälkeen.  
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LIITE 6. POTILASTAPAUS 4. DEFEKTIN TÄYTTÖ 
 
74-vuotias nainen. Perussairautena verenpainetauti.  Lääkityksenä Enalapril 20 mg x 1, Primaspan 
100 mg x 1, Lanzo 30 mg x 1, Imovane 7,5 mg x 1, Panadol 1 g x 3, Mobic 7,5 mg x 2, Durogesic -
laastari 50 ug/h.  Tarvittaessa Levolac. 
 
Potilaalle tehtiin oikean lonkan totaaliartroplastia (Biomet metal) artroosin ja caput nekroosin 
vuoksi (kuvat 1 ja 2).  
 
 
Kuva 1 A ja B.  Preoperatiiviset lantion ja oikean lonkan röntgenkuvat. 
 
Kuva 2 A ja B. Oikean lonkan totaaliartroplastian postoperatiiviset röntgenkuvat. 
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Kaksi viikkoa leikkauksen jälkeen potilas kaatui jatkohoitopaikan vessassa. Röntgenkuvissa todet-
tiin lantiomurtuma, proteesin kuppi oli pettänyt ja painunut pikkulantioon. Acetabulumin etupalk-
ki ja pohja olivat murtuneet (kuva 3). 
 
 
 
 
Kuva 3 A-C.  Kaatumisen seurauksena proteesin kuppi oli pettänyt ja painunut pikkulantioon. 
Acetabulumin etupalkki ja pohja olivat murtuneet 
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Lantiomurtuman vuoksi tehtiin oikean lonkan reartroplastia (kuva 4). Acetabulumin pohjaa ei py-
ritty reponoimaan. Defekti täytettiin omaluu – pankkiluu – DBX-seoksella. Muovikuppi sementoi-
tiin Esculapius-tukikuppiin. Varreksi valittiin sementitön Biomet 9 mm.  
 
 
Kuva 4 A ja B. Oikean lonkan reartroplastialeikkauksen jälkeen otetut kontrolliröntgenkuvat. 
 
12 viikkoa leikkauksen jälkeen sallittiin alaraajalle kokopainovaraus. Röntgenkuvissa osteosyn-
teesimateriaalin todettiin olevan entisellä paikallaan (kuva 5). 
 
 
Kuva 5 A ja B. Kontrolliröntgenkuvissa osteosynteesimateriaali entisellä paikallaan.  
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Seitsemän kuukautta leikkauksen jälkeen potilaan lonkka oli kivuton. Potilas liikkui pikkukepin 
avulla. Röntgenkuvien perusteella osteosynteesimateriaali oli pysynyt paikoillaan (kuva 6).  
 
 
Kuva 6 A ja B. Seitsemän kuukautta leikkauksesta osteosynteesimateriaali paikallaan.  
 
 
Viimeinen kontrolli 2 vuotta ja 3 kuukautta leikkauksen jälkeen (kuva 7). Potilaan liikkuminen oli 
kivutonta. Röntgenkuvissa  proteesikomponentit olivat paikoillaan. Murtuma oli luutunut hyvin. 
Kontrollointi lopetettiin. 
 
 
Kuva 7 A ja B. Murtuma todettiin luutuneeksi kaksi vuotta ja kolme kuukautta leikkauksen jäl-
keen. 
